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Introduction
L’accident vasculaire cérébral (AVC) est la cause
la plus fréquente d’un handicap durable chez
l’adulte. Selon sa nature et sa localisation, la
mortalité est de 10–60%, sa morbidité à un an 
de 10–40% [1, 2]. Avec 80% environ, l’AVC isché-
mique est nettement plus fréquent que l’hémor-
ragique [1]. Pour la Suisse, cela signifie que cha-
que année environ 10000–14000 personnes
sont victimes d’un AVC [3], dont 3000–4000 dé-
cédent et 1500–2000 environ survivent avec un
handicap non négligeable.
L’introduction de la thrombolyse a permis d’at-
ténuer significativement les conséquences de
l’AVC ischémique [4, 5]. Une diminution presque
aussi réjouissante du risque de décès/handicap
– number needed to treat (NNT) = 7 – a été obte-
nue par un traitement interdisciplinaire struc-
turé dans une Stroke-Unit ou par un Stroke-
Team (NNT = 9) [1, 3]. Alors que le traitement 
en Stroke-Unit est en principe à discuter pour 
la grande majorité des patients victimes d’AVC
(80%), la thrombolyse – malgré son grand inté-
rêt pour le patient individuel – n’est effectuée
avec succès que chez une petite partie des 
patients victimes d’un AVC ischémique (généra-
lement <10%), en raison de différentes restric-
tions (facteur temps surtout). Donc, pour la 
population globale des patients victimes d’AVC,
le bénéfice effectif d’un traitement en Stroke-
Unit est nettement plus grand (patients pou-
vant effectivement être traités avec succès: 
107 contre 15–30 de 2400 AVC) [1]. L’explication
de l’effet positif, prouvé, d’une Stroke-Unit réside
probablement dans le recours rapide à des 
mesures de neuroréhabilitation, en plus du pro-
gramme structuré, de la prise en charge inter-
disciplinaire avec prévention et traitement 
optimisés des complications [7]. Thrombolyse,
traitement en Stroke-Unit et neuroréhabilitation
sont donc à considérer non pas comme des al-
ternatives concurrentes, mais comme des élé-
ments importants d’un concept de traitement
global après accident vasculaire cérébral qui, 
en association, devraient procurer le plus grand
bénéfice.
Quintessence
 L’accident vasculaire cérébral est la cause la plus fréquente d’un handicap à
long terme.
 La thérapie thrombolytique et la prise en charge des patients par un stroke-
team dans une unité spécialisée sont les facteurs importants permettant de ré-
duire la mortalité et la morbidité.
 Dans le contexte multidisciplinaire de la stroke-unit, la neuroréhabilitation
contribue d’une façon importante à la récupération et à la réduction des séquel-
les à long terme.
 Cette prise en charge multidisciplinaire devrait être assurée par un team
d’experts en neuroréhabilitation d’accidents vasculaires cérébraux d’un service
de neuroréhabilitation.
 Les études cliniques parlent en faveur d’un début précoce et d’une intensité
élevée des traitements pour favoriser une évolution optimale à long terme.
 Il n’y a pas de preuve en faveur d’une immobilisation de plusieurs jours des
patients avec accident vasculaire cérébral, à l’exception des patients instables
dont la perfusion cérébrale est critique.
Summary
Neurorehabilitation after stroke 
 Stroke is one of the commonest causes of long-term disability.
 Multidisciplinary management in a stroke unit or by a stroke team has been
shown to improve the outcome significantly.
 In the setting of a multidisciplinary stroke unit, neurorehabilitation con-
tributes decisively to optimising recovery and a favourable long-term outcome.
 Neurorehabilitative treatment should be administered in a multidisciplinary
manner on a specialised rehabilitation ward by a team skilled in stroke reha-
bilitation.
 Clinical studies indicate that an early start to treatment and highly inten-
sive therapy are decisive for a favourable long-term outcome.
 There is no evidence to support immobilisation of all stroke patients for 
several days, except for unstable subjects with critical cerebral perfusion. 
1 Veuillez consulter aussi l’article Neuroréhabilitation
après un accident vasculaire cérébral: l’âge n’est pas
un facteur limitant dans le «Bulletin des Médecins
Suisses», numéro12/2007.
résultat fonctionnel significativement meilleur et
une croissance dendritique nettement supé-
rieure [14]. Les résultats chez les primates mon-
trent également qu’une activation précoce (dans
les sept jours) donne une réorganisation des
zones corticales de représentation plus efficace
qu’un entraînement actif plus tardif (après 
30 jours) [15, 20]. Une étude très récente a fina-
lement montré que chez le rat, un début de l’en-
traînement moteur 24 heures après ischémie
permet d’obtenir un meilleur résultat fonction-
nel, sans expansion de la zone lésée. Ces don-
nées de l’expérimentation animale permettent
de tirer les conclusions suivantes: il est probable
qu’après ischémies étendues, une activation for-
cée trop précoce (dans les 2–4 premiers jours)
fasse courir un risque de lésions secondaires. 
Il est également probable d’autre part qu’une 
activation précoce (avant 14 jours) augmente
substantiellement la probabilité d’une meilleure
réorganisation fonctionnelle et structurelle.
Etudes cliniques
Importance d’un concept de réhabilitation 
interdisciplinaire structurée
La prise en charge des patients victimes d’un acci-
dent vasculaire cérébral (AVC) selon un concept de
Stroke-Unit s’accompagne d’une baisse significa-
tive de la mortalité et d’une morbidité moins mar-
quée [7]. Une analyse multivariée a montré que l’un
des facteurs les plus importants est la mobilisation
précoce avec mise en route d’un entraînement actif
[6]. L’organisation de la réhabilitation a aussi une
importance déterminante à ce propos. Dans une
méta-analyse, Langhorne et Duncan ont comparé
l’effet d’une neuroréhabilitation interdisciplinaire
structurée dans un centre spécialisé (dans des
Stroke-Units ou services de neuroréhabilitation) 
à celui d’un traitement dans un service de soins 
généraux ou non spécialisé en réhabilitation [22].
Les critères de certification en tant que service spé-
cialisé en réhabilitation avec neuroréhabilitation
structurée sont les suivants:
1 équipe interdisciplinaire (médecins, théra-
peutes, soignants) disposant d’un savoir d’ex-
pert en réhabilitation de patients victimes
d’un AVC et meeting au moins chaque se-
maine sur la coordination des traitements;
2 participation des patients et de leurs proches
au processus de réhabilitation;
3 formation continue régulière de l’ensemble
de l’équipe.
Neuf études randomisées et contrôlées remplis-
sant ces critères ont pu être identifiées et ana-
lysées. Il y a eu une diminution significative des
décès (PR 0,66, p <0,01), décès/institutionnalisa-
tion (OR 0,70, p <0,001) et décès/dépendance
(OR 0,65, p <0,001) grâce à une neuroréhabilita-
tion structurée, en comparaison avec des autres
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Malgré cet effet positif de la neuroréhabilitation,
l’expérience pratique parle plutôt en faveur du
fait que même dans les Stroke-Units, les mesu-
res de réhabilitation rapides et l’activation mo-
trice sont souvent insuffisantes au cours des deux
premières semaines («inactive and alone») [8]. 
A cela vient s’ajouter le fait que la plupart des 
patients non traités d’emblée dans une Stroke-
Unit ne sont que tardivement adressés à un ser-
vice de neuroréhabilitation spécialisé, interdisci-
plinaire. L’une des raisons à cela pourrait être
une hésitation largement répandue sur le mo-
ment optimal et l’intensité de la neuroréhabili-
tation au cours de la phase aigue. Les résultats
d’études de l’expérimentation animale mettent
en avant une activation beaucoup trop précoce
comme étant problématique [9, 10]. Le but du
présent article est de résumer les connaissances
actuelles sur la neuroréhabilitation après AVC,
expérimentales et cliniques, de mettre leur im-
portance dans le contexte clinique et de donner
des recommandations pratiques.
Mécanismes de récupération: 
physiopathologie et 
expérimentation animale
Après une lésion cérébrale ischémique, les ré-
gions périlésionnelles et territoires du cerveau
qui leur sont associés présentent une régulation
vers le haut («up-regulation») de protéines de 
signalement intracellulaires (plasticity-related
proteins, brain-derived neurotrophic factor, sy-
napsine I) et de neurotransmetteurs [11, 12]. Ces
modifications sont probablement à la base des
lésions morphologiques (synaptogenèse, bour-
geonnement dendritique) visibles surtout au
cours des trois premières semaines (3–18 jours)
[13, 14]. Du point de vue physiopathologique,
cette phase devrait donc être une fenêtre tempo-
relle optimale pour une réorganisation fonction-
nelle et structurelle optimale du cerveau. Un en-
traînement actif des fonctions perturbées donne
une récupération fonctionnelle significativement
meilleure et stimule le bourgeonnement dendri-
tique, alors que l’inactivation cause une perte
fonctionnelle supplémentaire [11, 14, 15]. Quel-
ques études expérimentales chez le rat ont ce-
pendant montré qu’une activation très précoce
(0–7 jours) des régions cérébrales atteintes peut
provoquer une expansion de la zone lésée, par
utilisation forcée [9, 10, 16–18]. Les causes dis-
cutées de cette mort cellulaire secondaire sont un
effet cytotoxique du glutamate [19], une sollicita-
tion métabolique exagérée de la région périlé-
sionnelle, une inhibition de la régulation vers le
haut des protéines de signalement [12] et une 
hyperthermie locale [18]. Une étude récente a
d’autre part montré qu’après ischémie focale,
une activation motrice précoce (début cinq jours
après la lésion contre 14 et 30 jours) donnait un
une verticalisation des patients à la phase très
précoce après ischémie cérébrale aiguë pourrait
diminuer la perfusion résiduelle dans le terri-
toire infarci [35]. Actuellement il n’y a pas de re-
commandations claires pour la mobilisation et
l’activation à la phase précoce après AVC aigu
[36]. Les résultats de Panayiotou et collabora-
teurs [37], qui ont observé une augmentation de
la tension artérielle moyenne dans les deux pre-
miers jours et une réaction plutôt de type orthos-
tatique après une semaine chez des patients
après un AVC, font penser qu’une reprise pro-
gressive de la mobilisation après trois jours est à
recommander. L’étude d’Indredavik et collabora-
teurs a montré qu’une mobilisation et un entraî-
nement structuré précoces, pendant les premiers
jours (en moyenne 0,33 jours) dans une Stroke-
Unit, augmente significativement la probabilité
que les patients puissent rentrer chez eux six se-
maines plus tard avec moins de handicaps que
si l’activation a commencé plus tard (en moyenne
2,66 jours) dans un service de médecine géné-
rale. Ces auteurs en concluent qu’il n’y a aucune
raison d’immobiliser les patients plusieurs jours
après un AVC. Une activation précoce a égale-
ment des conséquences manifestement positives
sur leur évolution à long terme: une étude de co-
horte prospective multicentrique ayant porté sur
1760 patients victimes d’AVC modérés et graves
a montré une diminution significative des séquel-
les à long terme (handicap sévère, diminution de
la qualité de vie après six mois) si la réhabilita-
tion commence au cours de la première semaine,
et non plus tard (OR 8–18 jours: 1,52, >14 jours:
2,11) [38]. Il y a cependant une tendance (statis-
tiquement non significative) à une mortalité un
peu plus élevée dans le groupe traité précoce-
ment. Une étude prospective multicentrique ré-
cente, qui a examiné spécifiquement l’influence
du moment du début de la neuroréhabilitation
sur la récupération fonctionnelle, a montré dans
un groupe de patients victimes d’AVC modérés et
graves (n = 969) une corrélation hautement si-
gnificative entre le début du traitement (13 8 18
jours) et plusieurs paramètres de handicap (me-
sure de l’indépendance fonctionnelle totale, mo-
trice, dans les activités de la vie quotidienne) à la
sortie de l’hôpital [39]. Il n’y a eu aucune diffé-
rence en fonction de la gravité: les améliorations
ont été corrélées avec un début précoce des trai-
tements dans les deux groupes (AVC modérés et
graves). En résumé, nous pouvons retenir des
études cliniques qu’une mobilisation et un début
précoces de la neuroréhabilitation multidiscipli-
naire permettent d’obtenir une diminution signi-
ficative du handicap, démontrable encore six
mois après l’accident aigu. Même si le moment
optimal du début d’un entraînement actif spéci-
fique n’est pas encore précisé, et dépend peut-
être d’autres facteurs, tels que le volume de l’in-
farcissement, les résultats des études cliniques
ne font ressortir aucune preuve qu’il faut immo-
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traitements. Le nombre de patients pouvant vivre
seuls chez eux a été significativement plus élevé
(300/727 contre 220/658). Avec de tels résultats,
les auteurs recommandent d’envisager une neu-
roréhabilitation structurée spécialisée pour tous
les patients ayant des handicaps significatifs
après un AVC [22].
Importance de l’intensité et de la modalité 
des traitements spécifiques de réhabilitation
En plus du concept interdisciplinaire spécialisé,
la modalité et l’intensité des traitements de ré-
habilitation ont une importance capitale: une
analyse multivariée a montré une corrélation po-
sitive hautement significative de la durée journa-
lière du traitement et de la mobilisation précoce,
de même qu’au training des activités importan-
tes dans la vie quotidienne [23]. Cet effet spécifi-
que du traitement peut se démontrer à plusieurs
niveaux: Jette et ses collaborateurs ont pu mon-
trer dans une analyse multivariée qu’une inten-
sité de traitement plus grande (physiothérapie,
ergothérapie, logopédie) était associée à une di-
minution significative des handicaps aux ni-
veaux des activités de la vie quotidienne et de la
participation (mobilité, autonomie, contrôle exé-
cutif, etc.) [24]. En rapport avec l’incidence éle-
vée des troubles de la déglutition dans l’AVC et
leur importance pour la mortalité et la morbidité,
il faut également bien préciser l’intérêt de leur
évaluation systématique et de leur traitement par
des spécialistes bien formés en la matière. Plu-
sieurs études ont pu montrer une diminution de
l’incidence des pneumonies chez des patients
victimes d’un AVC par un dépistage de routine
[25, 26]. Une étude randomisée et contrôlée pu-
bliée en 2006 a pu montrer qu’un entraînement
précoce de la déglutition (97 jours après l’acci-
dent aigu, après examen de la déglutition) l’amé-
liorait du point de vue fonctionnel significative-
ment par rapport à la reprise conventionnelle de
l’alimentation, et permettait en plus de diminuer
significativement le risque de pneumonie par as-
piration (25% contre 48%, p <0,003) [27].
En résumé, nous pouvons dire avec ces études
cliniques qu’un programme de réhabilitation
structuré dans un service spécialisé en neuroré-
habilitation permet d’abaisser la mortalité et la
morbidité significativement par rapport aux au-
tres modèles de prise en charge, et qu’en plus de
la structure organisationnelle avec accès inter-
disciplinaire, la modalité et l’intensité des traite-
ments de réhabilitation entreprises ont une im-
portance capitale.
Moment optimal de la mise en route 
des thérapies
Le consensus général est que l’immobilisation
après accident vasculaire cérébral aigu aug-
mente l’incidence de ses complications (par ex.
thrombo-embolies, infections, ostéoporose, es-
carres de décubitus, etc.) [28–34]. D’autre part
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tout au moins; de même si l’état général du pa-
tient est mauvais, si son hémodynamique céré-
brale est instable, si ses capacités cardiopulmo-
naires sont diminuées ou si sa symptomatologie
neurologique est fluctuante. Mais, chez la plupart
des patients, le traitement de neuroréhabilitation
peut être mis en route dès les premiers jours
déjà, et son intensité progressivement augmen-
tée. Quoiqu’il en soit, les résultats des études
dont nous disposons ne donnent aucune raison
d’immobiliser tous les patients pendant plu-
sieurs jours après un AVC. La règle d’or est la re-
commandation du Stroke Council de l’American
Heart Association (AHA), à savoir mobiliser les
patients AVC et mettre en route un entraînement
de réhabilitation adapté individuellement le plus
tôt possible après la stabilisation médicale [41].
Les schémas de mobilisation peuvent être utiles
pour coordonner le moment, l’intensité et la
forme de mobilisation et l’adapter à la progres-
sion individuelle du patient [36]. Le recours pré-
coce à des mesures de réhabilitation multidisci-
plinaire peut d’une part diminuer l’incidence des
complications précoces (par ex. thromboses par
la mobilisation rapide, pneumonies par aspira-
tion par l’entraînement structuré précoce de la
déglutition), et de l’autre stimuler la réorganisa-
tion fonctionnelle à une phase optimale et donc
améliorer les résultats à long terme de manière 
décisive.
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biliser par principe plusieurs jours tous les pa-
tients victimes d’un AVC [6]. Font certainement
exception ceux qui sont encore médicalement in-
stables ou dont la perfusion cérébrale (par ex. sur
sténoses serrées) est encore critique [35, 40].
Résumé et recommandations
La prise en charge multidisciplinaire de patients
victimes d’un accident vasculaire cérébral dans
une Stroke-Unit abaisse significativement leur
mortalité et leur morbidité. La neuroréhabilitation
est une composante déterminante, à la phase
aussi bien aiguë que post-aiguë, pour une récupé-
ration la plus complète possible après un AVC.
Pour optimiser cette récupération et limiter les
conséquences négatives à long terme, les pa-
tients victimes d’AVC devraient si possible pou-
voir bénéficier des chances d’un programme
spécifique de neuroréhabilitation: le milieu mul-
tidisciplinaire, avec une équipe de neuroréhabi-
litation aussi expérimentée que compétente en
réhabilitation post-AVC (spécialistes médecins,
soignants et thérapeutes) et une organisation
clairement définie, un programme structuré et
clairement défini, sans oublier la possibilité de
pouvoir réaliser un entraînement spécifique, axé
sur les activités de la vie quotidienne, à haute in-
tensité et adapté individuellement. Le moment
optimal du début de telles mesures de réhabili-
tation doit être fixé individuellement: Lors des
grands ramollissements territoriaux, un entraî-
nement forcé est généralement à déconseiller 
les premiers jours, car il fait courir le risque de
lésions structurelles secondaires, théoriquement
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